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Antecedentes:  Las  tablas  de  Partin  ayudan  a  predecir  el  resultado  de  la  pieza  de  la  prostatec-
tomía radical  y  decidir  si  el  paciente  se  beneﬁciará  del  procedimiento.  Dichos  resultados  se
generaron  en  población  estadounidense  y  se  han  validado  en  otros  países.  En  México  no  existe
ningún estudio  que  valide  su  uso  en  nuestra  población.
Objetivo:  Validar  la  predicción  realizada  mediante  tablas  de  Partin  en  pacientes  mexicanos  con
cáncer de  próstata  localizado  sometidos  a  prostatectomía  radical  en  un  hospital  de  la  Ciudad
de México.
Material  y  métodos:  Se  revisaron  106  expedientes  de  pacientes  a  quienes  se  les  realizó  pros-
tatectomía  radical  como  tratamiento  para  el  cáncer  de  próstata  localizado  en  el  periodo  de
enero de  2004  a  junio  de  2014  y  se  compararon  mediante  curvas  ROC  los  resultados  obtenidos
con la  cohorte  de  Partin  de  2007  con  las  que  se  validaron  las  tablas  actualizadas.
Resultados:  La  distribución  de  resultado  patológico  fue  extensión  extraprostática  22.6%,  vesí-
culas seminales  12.3%,  ganglios  linfáticos  2.8%  mientras  que  en  la  cohorte  de  Partin  de  2007  la
distribución  fue  extensión  extraprostática  22%,  vesículas  seminales  3%,  ganglios  linfáticos  1%.
Al hacer  el  análisis  con  curvas  ROC  la  precisión  para  predecir  los  resultados  fue  de  64.6,  81.5  y
89% para  extensión  extraprostática,  vesículas  seminales  y  ganglios  linfáticos  respectivamente.
Discusión:  Los  resultados  obtenidos  corroboran  la  utilidad  de  las  tablas  de  Partin  de  2007  para
predecir resultados  patológicos  en  los  pacientes  de  nuestra  institución,  con  cifras  similares  e
incluso mayores  a  los  estudios  de  validación  en  Norteamérica  y  Europa.∗ Autor para correspondencia. Calzada de Tlalpan 4800 Colonia Sección XVI Delegación Tlalpan, México Distrito Federal. CP 14080.
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Conclusión:  En  pacientes  sometidos  a  prostatectomía  radical  en  nuestra  institución  la  precisión
global de  las  tablas  de  Partin  es  similar  a  la  cohorte  original  de  2007.
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Validation  of  the  Partin  tables  for  prostate  cancer  in  the  Mexican  population
Abstract
Background:  The  Partin  tables  aid  in  predicting  radical  prostatectomy  specimen  results  and  in
deciding  whether  a  patient  will  beneﬁt  from  the  procedure.  The  results  justifying  the  tables
were from  a  United  States  population  and  have  been  validated  in  other  countries.  There  are  no
studies in  Mexico  validating  the  use  of  these  tables  in  the  Mexican  population.
Aims: To  validate  the  prediction  of  results  through  the  use  of  Partin  tables  in  Mexican  patients
with localized  prostate  cancer  that  underwent  radical  prostatectomy  at  a  single  hospital  in
Mexico City.
Methods:  One  hundred  and  six  case  records  were  reviewed  of  patients  that  underwent  radical
prostatectomy  as  treatment  for  localized  prostate  cancer  within  the  time  frame  of  January
2004 to  June  2014.  For  validation  purposes,  ROC  curve  results  were  compared  with  those  of  the
2007 Partin  cohort.
Results:  The  pathologic  result  distribution  was  extraprostatic  extension  22.6%,  seminal  vesicle
invasion 12.3%,  and  lymph  node  invasion  2.8%,  whereas  the  distribution  for  the  2007  Partin
cohort was  extraprostatic  extension  22%,  seminal  vesicle  invasion  3%,  and  lymph  node  invasion
1%. The  analysis  of  the  ROC  curves  showed  that  the  accuracy  for  predicting  the  results  was  64.6,
81.5, and  89%  for  extraprostatic  extension,  seminal  vesicle  invasion,  and  lymph  node  invasion,
respectively.
Discussion:  The  results  obtained  corroborate  the  usefulness  of  the  2007  Partin  tables  for  pre-
dicting the  pathologic  results  in  patients  at  our  institution;  our  ﬁgures  were  similar  and  even
higher than  those  of  the  validation  studies  in  North  America  and  Europe.
Conclusions:  The  overall  accuracy  of  the  Partin  tables  in  patients  that  underwent  radical  pros-
tatectomy in  our  institution  was  similar  to  that  of  the  original  2007  cohort.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is  an



















La  prostatectomía  radical  es  el  tratamiento  que  ofrece  la
mejor  oportunidad  de  cura  en  pacientes  con  cáncer  de
próstata  cuando  la  enfermedad  está  localizada;  para  deter-
minar  qué  pacientes  se  beneﬁciarán  de  esta  cirugía  debe
predecirse  de  forma  precisa  el  estadio  patológico.  Existen
numerosos  nomogramas  para  predecir  cáncer  de  próstata
órgano-conﬁnado,  entre  los  cuales  destaca  el  de  Partin,
propuesto  en  1993,  con  actualizaciones  en  1997,  2001  y  la
última  en  2007,  así  como  los  de  Kattan.  Las  actualizaciones
se  han  debido  a  que  el  conocimiento  respecto  al  cáncer  de
próstata  se  ha  ido  expandiendo  y  algunas  situaciones  han
cambiado  respecto  a  estadiﬁcación  y  distribución  de  esta-
dios  en  la  población1--9.
Las  llamadas  «tablas  de  Partin» representan  un  modelo
predictivo  del  resultado  del  estadio  patológico  tras  pros-
tatectomía  radical  que  toma  en  cuenta  3 variables
preoperatorias:  el  nivel  de  antígeno  prostático  total,  el  esta-
dio  clínico  y  el  resultado  en  la  escala  de  Gleason  de  la  biopsia
prostática,  basándose  en  resultados  de  una  cohorte  grande
de  pacientes.  Las  tablas  originales  de  Partin  se  basaron  en
q
n
dna  cohorte  de  pacientes  entre  1982  y  1991,  4  an˜os  más
arde  se  actualizaron  con  datos  de  1982  a  1996;  en  2001  se
omaron  en  cuenta  datos  de  1994  a  2000.  En  2007,  debido
 que  cada  vez  existían  más  pacientes  diagnosticados  con
iveles  más  bajos  de  antígeno  prostático,  estadios  no  palpa-
les  y  Gleason  bien  diferenciado,  se  actualizaron  por  última
ez  las  tablas,  considerando  que  los  pacientes  actuales  eran
iferentes  a  los  empleados  para  las  tablas  previas.  En  esa
ctualización  se  emplearon  datos  obtenidos  de  5,730  pacien-
es  sometidos  a  prostatectomía  radical  entre  2000  y  2005  en
l  Instituto  de  Urología  Brady  en  Johns  Hopkins10.
Los  resultados  que  justiﬁcan  su  uso  se  generaron  en
oblación  estadounidense  y  ya  se  han  validado  en  otras
oblaciones  diferentes  a  las  que  las  originaron,  tanto  en
orte  América  como  en  Europa.  En  México  no  existe  ningún
studio  publicado  que  valide  su  uso  en  nuestra  población,
or  lo  que  para  poder  emplear  la  predicción  según  tablas
e  Partin  en  nuestros  pacientes,  se  debe  realizar  un  estudio
ue  corrobore  que  los  resultados  son  aplicables.
La  validación  externa  es  el  estándar  de  oro  para  determi-
ar  la  capacidad  de  las  herramientas  de  estadiﬁcación  para

























































o  tienen.  Esta  capacidad  es  cuantiﬁcable  mediante  el  área
ajo  una  curva  ROC.  Un  área  bajo  la  curva  (AUC)  de  0.5  o  50%
ndica  que  el  modelo  no  tiene  la  habilidad  para  predecir  el
esenlace  esperado  y  que  genera  predicciones  aleatorias.
a  mayoría  de  los  modelos  predicen  con  una  precisión  de
0-80%.
En  el  an˜o  2000,  Blute  et  al.  validaron  las  tablas  de  1997  en
na  población  de  2,475  pacientes  de  la  Clínica  Mayo  tratados
on  prostatectomía  radical  y  linfadenectomía;  el  análisis  de
urvas  ROC  mostró  una  precisión  de  76%  para  enfermedad
rgano-conﬁnada  y  84%  para  ganglios  linfáticos,  ligeramente
ayor  que  la  cohorte  de  Partin  de  1997  pero  corroborando
u  aplicabilidad  en  otra  población  norteamericana11.
Graefen  et  al.  realizaron  una  validación  de  las  tablas  de
artin  de  2001  en  un  grupo  de  1,298  pacientes  entre  1992
 2000  en  Hamburgo,  encontrando  que  mediante  análisis  de
urvas  ROC  tenían  un  81%  de  precisión  para  predecir  órgano-
onﬁnado  y  80%  para  predecir  afección  a  ganglios  linfáticos,
or  lo  que  podían  emplearse  para  pacientes  europeos  o  al
enos  alemanes12.
Naito  et  al.  validaron  las  tablas  de  Partin  de  2001  en
na  población  de  1,188  pacientes  japoneses  entre  1997  y
005,  encontrando  mediante  curvas  ROC  un  69%  para  pre-
ecir  enfermedad  órgano-conﬁnada  y  79%  para  afección  de
anglios  linfáticos,  así  mismo  propusieron  un  nomograma
ara  pacientes  japoneses  empleando  las  mismas  3  variables
reoperatorias  el  cual  presentó  áreas  bajo  la  curva  simila-
es  con  71%  de  precisión  para  órgano-conﬁnado  y  86%  para
nfermedad  ganglionar13.
Eskicorapci  et  al.  validaron  las  tablas  de  Partin  de  2001  en
urquía,  incluyendo  1,043  pacientes  de  diferentes  centros
 se  realizó  un  análisis  de  curvas  ROC,  encontrando  valo-




Tabla  1  Características  de  los  pacientes  de  nuestra  serie  en  com
Nuestra  serie  n=  106  (%)
Estadio  clínico
T1c  76  (71.7)  
T2a 20  (18.9)  
T2b/c 10  (9.4)  
Antígeno (ng/mL)
0-2.5  0  (0)  
2.6-4.0 5  (4.7)  
4.1-6.0 17  (16)  
6.1-10.0 41  (38.7)  
>10.0 43  (40.6)  
Gleason de  la  biopsia
6 88  (83)  
3 +  4  =  7  5  (4.7)  
4 +  3  =  7  4  (3.8)  
8-10 9  (8.5)  
Estadio patológico
EE 24  (22.6)  
VS 13  (12.3)  
GL 3  (2.8)  V.  Cornejo-Dávila  et  al.
rgano-conﬁnada,  invasión  a  vesículas  seminales  y  a  ganglios
infáticos,  respectivamente14.
En  México,  Rojas  et  al.  realizaron  un  estudio  con  la
ntención  de  validar  el  nomograma  de  Kattan  para  prede-
ir  recurrencia  en  los  primeros  5  an˜os  tras  prostatectomía
adical,  se  incluyeron  77  pacientes  de  un  solo  centro  y
e  concluyó  que  dicho  nomograma  tendía  a  sobrestimar  el
eriodo  libre  de  recurrencia  en  la  población  estudiada.  Este
s  el  único  estudio  previo  con  la  intención  de  validar  nomo-
ramas  de  cáncer  de  próstata  en  nuestro  país15.
Makarov,  Partin  et  al.  en  2007  actualizaron  las  tablas  de
artin  encontrando  una  distribución  de  estadio  patológico
e  órgano-conﬁnado  de  73%,  extensión  extraprostática  22%,
esículas  seminales  3%  y ganglios  linfáticos  1%,  compara-
ivamente  con  mayor  frecuencia  de  pacientes  con  cáncer
rgano-conﬁnado  que  en  las  tablas  previas,  resultado  de  la
lamada  «migración  de  estadio» incrementando  el  número
e  pacientes  con  etapas  más  tempranas.  Al  hacer  el  análisis
e  regresión  logística  multivariable  se  corroboró  que  las  3
ariables  contribuían  de  forma  signiﬁcativa  a  la  predicción  y
e  modiﬁcaron  algunas  categorías  de  las  mismas,  generando
olo  3  alternativas  en  el  estadio  clínico  (T1c,  T2a  y  T2b/T2c)
 agregando  la  subdivisión  en  niveles  de  antígeno  entre  0  y
.5  ng/mL10.
Augustin  et  al.  compararon  las  tablas  de  Partin  de  1997,
001  y  2007  en  una  población  de  687  pacientes  entre  2003
 2008  tratados  con  prostatectomía  radical  en  primera  ins-
ancia  con  curvas  ROC  encontrando  que  las  3  tablas  generan
na  predicción  adecuada,  sin  existir  una  clara  ventaja  de
a  tabla  de  200716 y  posteriormente  mediante  un  análi-
is  de  curva  de  decisión  identiﬁcaron  que  para  extensión
xtraprostática  parecía  favorecer  al  modelo  de  2007,  sin
mbargo  de  forma  global  no  logró  demostrar  un  beneﬁcio
paración  con  la  serie  de  Partin  de  2007.  NA:  no  aplicable
Partin  n=  5730  (%) Valor  de  p
4419  (77.1)  0.190
998  (17.4)  0.693
313  (5.5)  0.079
452  (7.9)  NA
946  (16.5)  0.001
1994  (34.8)  0.000
1671  (29.2)  0.033
667  (11.6)  0.000
4402  (76.8)  0.132
816  (14.2)  0.005
348  (6.1)  0.318
164  (2.9)  0.002
1276  (22)  0.875
180  (3)  0.000










RValidación  Partin  en  México  
neto  en  el  uso  de  estas  3  tablas  para  la  toma  de  decisiones
clínicas17.
Objetivo
Validar  la  predicción  realizada  mediante  tablas  de  Partin
en  pacientes  mexicanos  con  cáncer  de  próstata  localizado
sometidos  a  prostatectomía  radical  en  un  solo  centro  en  la
ciudad  de  México.
Material y  métodosSe  revisaron  106  expedientes  de  pacientes  a  quienes  se  les
realizó  prostatectomía  radical  en  nuestro  hospital  como  tra-
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Figura  1  Curvas  ROC  con  áreas  bajo  la  curva  (AUC)  para  los  estadi
GL: ganglios  linfáticos;  OC:  órgano  conﬁnado;  VS:  vesículas  seminale129
eriodo  de  enero  de  2004  a  junio  de  2014,  se  excluyeron  a
os  que  no  contaron  con  expediente  completo  y  se  compa-
aron  mediante  curvas  ROC  los  resultados  obtenidos  con  la
ohorte  de  Partin  de  2007  con  la  que  se  validaron  las  tablas
ctualizadas.  Se  consideró  una  precisión  adecuada  mayor  a
.50  del  área  bajo  la  curva  (AUC);  entre  más  alto  es  el  valor
btenido  mayor  es  la  capacidad  para  predecir  el  resultado
e  forma  adecuada.  Se  empleó  el  programa  SPSS  v21.0  para
ealizar  el  análisis  estadístico.
esultadosa  edad  promedio  fue  de  64  an˜os,  la  mediana  de  antígeno
rostático  especíﬁco  8.8  ng/mL;  el  resto  de  las  característi-
as  de  los  pacientes  se  muestran  en  la  tabla  1 La  distribución
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os  patológicos  de  nuestra  serie.  EE:  extensión  extraprostática;
s.
130  V.  Cornejo-Dávila  et  al.
Tabla  2  Distribución  de  áreas  bajo  la  curva  para  estadios  patológicos  de  nuestra  serie  en  comparación  con  otros  estudios  de
validación de  las  tablas  de  Partin  de  2007
Nuestra  serie
(México)
Karakiewicz  et  al.
(Norteamérica)
Bhojani  et  al.
(Francia)
Bhojani  et  al.
(Italia)
Extensión  extraprostática  (%)  64.6  71  61  66







































































BGanglios linfáticos  (%)  89  7
2.6%,  vesículas  seminales  (VS)  12.3%,  ganglios  linfáticos
GL)  2.8%  mientras  que  en  la  cohorte  de  Partin  de  2007  la
istribución  fue  EE  22%,  VS  3%,  GL  1%  (tabla  1).  Al  hacer  el
nálisis  con  curvas  ROC  la  precisión  para  predecir  los  resulta-
os  fue  de  64.6,  81.5  y  89%  para  EE,  VS  y  GL  respectivamente
ﬁg.  1);  estos  resultados  son  similares  a  lo  encontrado  en
tros  estudios  de  validación  en  otras  regiones  (tabla  2).
iscusión
arakiewicz  et  al.  realizaron  una  validación  de  las  nuevas
ablas  de  Partin  de  2007  en  1,838  hombres  tratados  con  pros-
atectomía  radical  entre  2001  y  2005  en  la  Cleveland  Clinic,
e  empleó  análisis  mediante  curvas  ROC  encontrando  cifras
e  precisión  de  71,  80  y  75%  para  EE,  VS  y  GL,  corroborando
u  aplicabilidad  en  otro  tipo  de  población  norteamericana18.
Así  mismo  Bhojani  et  al.  realizaron  una  validación  de
ichas  tablas  de  2007  en  1,064  pacientes  europeos  (france-
es  e  italianos)  provenientes  de  2  centros  de  concentración;
e  encontraron  predicciones  de  61,  71  y  82%  para  EE,  VS
 GL  en  la  cohorte  francesa  y  66,  92,  75%  en  la  cohorte
taliana,  que  al  compararlas  con  la  cohorte  de  Partin  mostra-
on  valores  subóptimos  de  predicción  al  ajustarlos  mediante
iagramas  de  calibración,  vinculado  probablemente  a  las
iferencias  en  las  características  de  los  pacientes  incluidos
n  cada  cohorte,  lo  cual  enfatiza  que  estas  herramientas
redictivas  deben  validarse  de  forma  externa  para  corrobo-
ar  que  las  predicciones  realizadas  serán  adecuadas  en  cada
oblación  de  estudio19.
Nuestra  serie  tiene  una  distribución  similar  de  estadios
línicos  al  compararla  con  la  cohorte  de  Partin  de  2007,  sin
mbargo  los  niveles  de  antígeno  preoperatorios  tienden  a  ser
ás  altos  así  como  a  tener  una  mayor  prevalencia  de  Gleason
e  8  o  más,  lo  cual  reﬂeja  el  tipo  de  población  que  diag-
osticamos  con  cáncer  de  próstata  en  nuestro  país,  donde
l  tamizaje  con  antígeno  prostático  y  tacto  rectal  no  se
a  podido  extender  de  forma  óptima;  ﬁnalmente  en  ambas
eries  el  estadio  T1c  y  el  puntaje  de  Gleason  de  6  sigue
iendo  el  más  frecuente.  A  pesar  de  las  diferencias  men-
ionadas,  la  distribución  de  estadios  patológicos  es  similar,
olamente  existe  mayor  prevalencia  de  invasión  a  vesículas
eminales  en  nuestra  serie.
Al  realizar  el  análisis  mediante  curvas  ROC  se  encontra-
on  áreas  bajo  la  curva  mayores  a  0.5  para  predecir  todos  los
stadios  patológicos,  con  cifras  similares  e  incluso  mayores
 los  estudios  de  validación  en  Norteamérica  y  Europa  en
lgunos  rubros,  como  se  observa  en  la  capacidad  para  pre-
ecir  afección  a  ganglios  linfáticos.  Solamente  en  cuanto
 extensión  extraprostática  no  se  alcanzó  el  70%  de  predic-
ión,  situación  similar  a  los  estudios  de  Bhojani  en  población82  75
uropea,  que  pueden  reﬂejar  las  diferencias  en  poblaciones
ntre  la  cohorte  de  Partin  y  las  de  otras  regiones.
Estos  resultados  corroboran  la  utilidad  de  las  tablas  de
artin  de  2007  para  predecir  resultados  patológicos  en  los
acientes  de  nuestra  institución,  aunque  se  debe  interpretar
on  precaución  la  presencia  de  extensión  extraprostática  en
uestros  pacientes  pues  la  predicción  fue  subóptima.
Las  limitaciones  de  nuestro  estudio  radican  en  el  taman˜o
e  muestra  pequen˜o,  lo  cual  podría  ampliarse  incorporando
tros  centros  de  concentración  en  nuestro  país.
onclusiones
n  pacientes  sometidos  a  prostatectomía  radical  en  nues-
ra  institución  la  precisión  global  de  las  tablas  de  Partin  es
imilar  a  la  cohorte  original  de  2007,  por  lo  que  pueden
tilizarse  en  nuestro  hospital  para  predecir  los  resultados
atológicos  en  pacientes  con  cáncer  de  próstata  localizado.
ste  es  el  primer  estudio  de  este  tipo  publicado  en  población
exicana.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.
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